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Objetivo: Demostrar  que la obesidad pregestacional es  factor de riesgo para   
ruptura prematura de membranas en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia 
- Piura  durante el año 2014 – 2016. 
 
Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 
retrospectivo, de casos y controles. La población de estudio estuvo constituida por 
116  gestantes; las cuales  fueron divididas en 2 grupos: con    ruptura prematura 
de membranas o sin ella; se calculó el odds ratio y la prueba chi cuadrado. 
 
Resultados:  No se apreciaron diferencias significativas en relación con las 
variables edad materna, paridad ni procedencia entre las gestantes con  o sin 
ruptura prematura de membranas.La frecuencia de obesidad pregestacional en 
gestantes con  ruptura prematura de membranas fue 31%. La frecuencia de 
obesidad pregestacional en gestantes sin  ruptura prematura de membranas fue 
16%. La obesidad  como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas 
con un odds  ratio de 2.45 el cual fue significativo (p<0.05). 
 
Conclusiones: La obesidad pregestacional es  factor de riesgo para   ruptura 
prematura de membranas en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  
durante el año 2014 – 2016. 
 












Objective: To demonstrate that pregestational obesity is a risk factor for premature 
rupture of membranes in Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura during 
the year 2014 - 2016. 
 
Material and Methods: An analytical, observational, retrospective, case and control 
study was carried out. The study population consisted of 116 pregnant women; 
which were divided into 2 groups: with premature rupture of membranes or without 
it; the odds ratio and the chi square test were calculated. 
 
Results: There were no significant differences in relation to the variables of maternal 
age, parity or origin among pregnant women with or without premature rupture of 
membranes. The frequency of pregestational obesity in pregnant women with 
premature rupture of membranes was 31%. The frequency of pregestational obesity 
in pregnant women without premature rupture of membranes was 16%. Obesity as 
a risk factor for premature rupture of membranes with an odds ratio of 2.45 which 
was significant (p <0.05). 
 
Conclusions: Pregestational obesity is a risk factor for premature rupture of 
membranes in Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura during the year 
2014 - 2016. 
 











       La ruptura prematura de membranas (RPM) o Rotura de membranas preparto 
(PROM) es aquella solución de continuidad que se produce como mínimo una hora 
antes del inicio del Trabajo de parto, con la consiguiente salida de líquido amniótico. 
La mayoría de veces, las rupturas de membranas son a término y el parto se 
desencadenará, incluso en condiciones cervicales desfavorables, de forma 
espontánea en las siguientes 24-48 horas.1,2.  
La RPM pre término, conocida también como PROM prematura es aquella que se 
da antes de las 37 semanas de gestación que complican un 2-4% de todas las 
gestaciones únicas, un 7-20% de las gemelares, esto corresponde a un tercio del 
total de RPM, siendo este un factor identificable asociado al parto prematuro. La 
RPM prolongada tiene una duración de 24 horas a una semana hasta el momento 
de nacimiento y se llama muy prolongada cuando supera una semana. El periodo 
latencia se refiere al tiempo que transcurre entre la ruptura y la terminación del 
embarazo3,4. 
La morbilidad materna se relaciona con la infección intraamniotica (13 %-60 %) y la 
endometritis posparto (2 %-13 %); en cambio, la morbilidad fetal se relaciona con la 
enterocolitis necrotizante, la sepsis neonatal, el síndrome de dificultad respiratoria y 
la hemorragia intraventricular, además es una causa importante de mortalidad 
infantil en menores de 5 años 5, 6. 
La membrana ovular esta compuesta por dos estructuras, el amnios, formado por 
cinco capas : el epitelio, la más interna en contacto con el líquido amniótico, lamina 
basal compuesta por colágeno tipo III - IV – V laminina y fibronectina , la capa 
compacta , forma la principal estructura fibrosa contiene colágeno tipo I – III – V – 
VI , la capa fibro elástica con tejido conectivo laxo, contiene macrófagos y finalmente 
la capa esponjosa , formada por proteoglicanos y glicoproteínas además de 
colágeno tipo III. El corion; membrana externa ovular formada por la capa reticular, 
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quien contiene células fusiformes, colágeno tipo I – III- IV- V - VI y proteoglicanos, 
membrana basal que posee colágeno tipo IV laminina y fibronectina , y la capa 
trofoblástica formada por células redondas y poligonales. 7 
 
En la pérdida de la integridad de las membranas influyen factores maternos; es 
decir, malformaciones óseas de la pelvis, contractilidad uterina patológicamente 
aumentada, endometritis anterior al embarazo, incompetencia cervical, cervicitis, 
infecciones cérvico vaginales, eversiones y erosiones del cuello, así como también 
infecciones urinarias, neumonías, etc8, 9. 
En los factores fetales se cuentan las presentaciones viciosas (frente, cara, etc) 
macrosomía fetal y embarazo múltiple; en los factores ovulares, se consideran el 
espesor, la elasticidad, las adherencias, la resistencia al despegamiento, la sepsis 
(amnionitis), la placenta previa, u otras causas de sangrado y polihidramnios; y los 
factores externos, corresponden a la amnioscopia, la amniocentesis, el traumatismo 
y el coito10,11. 
El diagnostico se realiza durante el examen físico al evidenciar con espéculo estéril, 
al líquido amniótico fluyendo a través del orificio cervical, donde, además, se 
constatan: cantidad, color, aspecto, olor, presencia o no de partículas en suspensión 
(vérnix caseosa, lanugo o pelos). Constituye el método más confiable para brindar 
criterios inmediatos y de fácil precisión,12,13,14.   
El manejo conservador intenta prolongar el embarazo si no está a término; y la 
estrategia evacuadora, propicia la evacuación del feto con el propósito de evitar las 
posibles infecciones maternas y fetales. El criterio conservador se enfrenta a una 
serie de problemas, y al respecto se indica un inicio espontáneo del parto, tras un 
breve período de latencia15,16,17.  
La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el estado nutricional usando el 
índice de masa corporal (IMC, calculado como proporción del peso en kg/altura en 
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m2). Se considera sobrepeso cuando el IMC está entre 25 y 29,9 y hablamos de 
obesidad con un IMC de 30 o más18,19.  
Este problema nutricional está asociado al desarrollo de enfermedades crónicas 
relacionadas con la dieta como diabetes mellitus, infarto agudo al miocardio, 
accidentes cerebrovasculares, hipertensión y ciertos tipos de cáncer. La mayoría de 
los países con información nutricional actualizada informan que la mitad o más de 
su población adulta tiene un IMC ≥ 2520,21. 
Específicamente en el embarazo, la obesidad se asocia a diferentes morbilidades 
materno-perinatales, incluyendo malformaciones congénitas, aborto recurrente, 
diabetes (pre-gestacional y gestacional), hipertensión gestacional y preeclampsia, 
macrosomia (peso al nacer >4000 g), cesárea, parto instrumental, trombo 
embolismo, infecciones puerperales, mortalidad materna y mortalidad fetal22, 23,24. 
La obesidad pregestacional ha sido implicada en un "círculo vicioso 
transgeneracional de la obesidad". Esto consiste en que embarazadas con 
sobrepeso u obesidad pueden dar a luz a hijas macrosómicas, que son más 
propensas a ser obesas durante su propio embarazo posteriormente y a su vez, dar 
a luz a hijos macrosómicos25,26. 
El vínculo entre obesidad e infecciones se debe a substancias bioactivas secretadas 
por el tejido adiposo conocidas como adipoquinas. Estas sustancias tienen un rol 
en el sistema inmune y en la respuesta del huésped. A más tejido adiposo, 
aumentan los niveles séricos de adipoquinas (específicamente una llamada 
resistina) que es asociada con la aparición de infecciones27,28. 
En la obesidad hay un estado proinflamatorio donde se ven incrementadas las 
producciones de TNF-α, leptina, IL-1 e IL-6 por los adipocitos (ya que el tejido 
adiposo es un reservorio de citoquinas inflamatorias)29,30.  
La obesidad desregula la expresión de los receptores tipo Toll 2 y 4; reduce 
significativamente la fosforilación de las proteínas B quinasas (Akt/PKB) en los 
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macrófagos, y reduce la respuesta inmune causada por gérmenes gramnegativos a 
nivel sistemico31,32.  
La obesidad es una alteración metabólica que interacciona con los microrganismos 
responsables de infecciones, favoreciendo la colonización e invasión de los tejidos 
estériles por los agentes bacterianos33. 
 
Shree R, et al (Reino Unido,  2017); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 
identificar la asociación entre obesidad pregestacional y riesgo de ruptura prematura 
de membranas por medio de un estudio  retrospectivo de casos y controles en el 
que se incluyeron a 474,957  pacientes en quienes la frecuencia de ruptura 
prematura de membranas fue de 2% mientras que la frecuencia de obesidad 
pregestacional fue de 15%; se encontró que la obesidad pregestacional fue un factor 
de riesgo para ruptura prematura de membranas (OR) 1.80, IC 95% 1.70-1.90, 
p < .001)34. 
 Faucett A, et al (Norteamérica, 2016); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 
verificar la asociación entre obesidad pregestacional y el riesgo de ruptura 
prematura de membranas por medio de un estudio retrospectivo de casos y 
controles en el que se incluyeron a  3025 gestantes a término de las cuales el 25% 
presento obesidad pregestacional; encontrando que las frecuencia de ruptura 
prematura de membranas fueron significativamente mayores en el grupo de 
pacientes con obesidad pregestacional (p<0.05)35. 
   Lutsiv O, et al (Irlanda, 2015); desarrollaron un estudio con la finalidad de 
identificar la influencia de la obesidad pregestacional en relación con le riesgo de 
desarrollar ruptura prematura de membranas por medio de un estudio retrospectivo 
de casos y controles en el que se incluyeron a  70 605 pacientes  de los cuales el 
50% presento obesidad; observando que la frecuencia de ruptura prematura de 
membranas fue significativamente más elevando en el grupo con obesidad 
pregestacional  (OR): 1.55, IC 95% 1.35–1.77; p<0.05)36. 
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  Al Riyami N, et al  (Arabia, 2013); llevaron a cabo un estudio con el objetivo de 
identificar la influencia de la obesidad pregestacional en relación con la presencia 
de ruptura prematura de membranas por medio de un estudio retrospectivo de casos 
y controles en el que se incluyeron a  44 gestantes  con ruptura prematura de 
membranas y 44 controles sanos; observando que la frecuencia de obesidad 
pregestacional fue de 48% en el grupo de casos y de únicamente 16% en el grupo 
de controles (p<0.05)37. 
Cnattingius S, et al (Grecia, 2013); llevaron a cabo un estudio con el  objetivo de 
verificar la influencia de la obesidad pregestacional en relación con el riesgo de 
desarrollar ruptura prematura de membranas por medio de un estudio retrospectivo 
de casos y controles  en el que se incluyeron a 1,599,551  gestantes en quienes 67 
059 presentaron ruptura prematura de membranas por otra parte la frecuencia de 
obesidad pregestacional fue de 21%; se observó que la frecuencia de ruptura 
prematura de membranas fue significativamente mayor en el grupo de pacientes 
con obesidad pregestacional (OR, 1.58; IC 95%  1.39-1.79;  p<0.05)38.  
 
La obesidad en las gestantes, es una patología  metabólica que incrementa el riesgo 
obstétrico en términos de morbilidad tanto materna como neonatal; se han descrito 
estudios recientes que  relacionan los estados  de inflamación subclínica con la 
aparición de  ruptura prematura de membranas condición que a su vez es 
responsable de manera directa de la aparición de complicaciones infecciosas tanto 
en la madre como en el recién nacido; siendo la  obesidad una patología de 
creciente prevalencia e incidencia y frecuentemente subestimada en relación a su 
impacto deletéreo en la salud materno fetal. 39. 
 En el Perú encontramos que cada 2 de 3 adultos presentan exceso de peso, de 
ellos la población fértil femenina muestran una tendencia creciente en los últimos 
años 40. En Piura los adultos jóvenes (20-29 años)  el sobrepeso y obesidad se 
triplican comparados con los adolescentes, superando las prevalencias nacionales,  
este exceso de peso afecta a 4 de cada 9 personas en la región 41. La obesidad es 
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un factor para múltiples trastornos, sin embargo en el Perú no contamos con 
estudios que involucren esta asociación es por ello que la utilidad de documentar 
una asociación de este tipo, radica en la posibilidad de emprender conductas 
preventivas, para poder seleccionar a aquellas gestantes con mayor probabilidad 
de desarrollar ruptura de membranas y todo el cortejo de riesgo que ello implica 
para el binomio madre feto; no habiendo reconocido una investigación similar es 
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Demostrar que la obesidad pregestacional es factor de riesgo para   ruptura 
prematura de membranas en el Hospital III Essalud José Cayetano Heredia - Piura 
durante el año 2014 – 2016. 
 
OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 Determinar la frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con  
ruptura prematura de membranas.  
 Evaluar la frecuencia de obesidad pregestacional  en gestantes sin   
ruptura prematura de membranas.  
 Comparar  la frecuencia de obesidad pregestacional entre gestantes 
con o sin   ruptura prematura de membranas.  
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 Confrontar las características sociodemográficas entre gestantes con o 
sin   ruptura prematura de membranas.  
 
 
1.3 HIPÓTESIS:  
 
Hipótesis alternativa: 
La obesidad pregestacional es factor de riesgo para   ruptura prematura de 
membranas en el Hospital III Essalud José Cayetano Heredia - Piura durante el año 
2014-2016 
Hipótesis nula:  
La obesidad pregestacional no es  factor de riesgo para   ruptura prematura de 















II. MATERIAL Y MÉTODOS 
 
2.1 Diseño específico: 
Estudio analítico, observacional, retrospectivo, de casos y controles 
G1  X1 
   P                 NR 
G2  X1, 
P:            Población 
NR:         No randomización 
G1: Gestantes con ruptura de membranas 
G2: Gestantes sin  ruptura de membranas 
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2.2 POBLACION MUESTRA Y MUESTREO :  
 
-    Población diana: 
Corresponde al total  de  gestantes atendidas en el Servicio de Gineco- Obstetricia 
del Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  durante el periodo  2014 -  
2016. 
          Población de estudio: 
Corresponde al total de gestantes atendidas en el Servicio de Gineco- Obstetricia 
del Hospital III Essalud José Cayetano Heredia - Piura durante el periodo  2014 -  
2016 y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión y exclusión según 
los cuales se distribuirán en 2 grupos. 
          Criterios de inclusión (Casos): 
Gestantes de 20 a 35 años con edad gestacional mayor a 24 semanas, con y sin 
obesidad que tienen adecuado control prenatal atendidas en el hospital III Essalud 
Jose cayetano heredia,   en cuyas historias clínicas pueda definirse con precisión el    
trastorno en estudio. 
 
 Criterios de inclusión (Controles): 
Gestantes de 20 a 35 años con edad gestacional mayor a 24 semanas, con y sin 
obesidad que tienen adecuado control prenatal atendidas en el hospital III Essalud 
Jose cayetano heredia,   en cuyas historias clínicas pueda definirse con precisión el    
trastorno en estudio. 
         Criterios de exclusión (Ambos grupos): 
Gestantes de 20 a 35 años con edad gestacional mayor a 24 semanas, con con 




-   MUESTRA: 
         Unidad de Análisis: 
Es cada una de las  gestantes atendidas en el Servicio de Gineco- Obstetricia del 
Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia  2014 -  2016 y que cumplieron con los 
siguientes criterios de inclusión y exclusión según los cuales se distribuyeron en 2 
grupos. 
Unidad de Muestreo: 
Es la historia clínica de cada una de las gestantes atendidas en el Servicio de 
Gineco- Obstetricia del Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia durante el 
periodo 2014 -  2016 y que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión y 
exclusión según los cuales se distribuyeron en 2 grupos. 
Tamaño muestral: 
Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la fórmula estadística para 
estudios de casos y controles42. 
   (Z α/2 + Z β) 2 P ( 1 – P ) ( r + 1 ) 
  n =   
                 d2r 
 Donde: 
 
  p2 + r p1 
 P =     =  promedio ponderado de p1 y p2 
       1 + r 
 p1 = Proporción de controles que estuvieron expuestos  
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 p2 = Proporción de casos que estuvieron expuestos 
 r   = Razón de número de controles por caso 
 n  = Número de casos 
 d  = Valor nulo de las diferencias en proporciones = p1 – p2 
 Z α/2 = 1,96   para α = 0.05 
 Z β    = 0,84 para β = 0.20 
       P1 = 0.48 (Ref. 37) 
       P2 = 0.16 (Ref. 37) 
                        R=    1 
Al Riyami N, et al  (Arabia, 2013); observaron que la frecuencia de obesidad 
pregestacional fue de 48% en el grupo de casos y de únicamente 16% en el grupo 
de controles (p<0.05).37 
Reemplazando los valores, se tiene: 
  n =        58 
 
CASOS (Gestantes con ruptura de membranas) =     58      pacientes 
CONTROLES (Gestantes sin  ruptura de membranas) =      58      pacientes. 
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2.4   DEFINICIONES OPERACIONALES: 
 
Índice de masa corporal: Correspondió al peso en kilogramos entre el 
cuadrado de la estatura en metros y se debe emplear como una estimación 
práctica para clasificar a los adultos con bajo peso, sobrepeso u 
obesidad35,36. 
Obesidad Pregestacional: Se consideró cuando el índice de masa corporal 
de la gestantes  sea mayor de 30 kg/m2; tomando en cuenta los valores de 
peso y talla encontrados en el primer control prenatal hasta antes de las 
catorce semanas de gestación 19,36.   
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Ruptura prematura de membranas amnióticas: Perdida de continuidad de 
las membranas amnióticas que se produce antes del inicio del trabajo de 
parto, verificada con la valoración clínica del líquido amniótico realizada por 
el médico especialista1,2,38. 
 
2.5 PROCESO DE CAPTACIÓN DE INFORMACIÓN: 
 
Ingresaron al estudio aquellas gestantes atendidas en el Servicio de Gineco- Obstetricia 
del Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  durante el periodo  2014 -  2016 
y que cumplieron los criterios de selección correspondientes. Se acudió al archivo de 
historias clínicas del Hospital desde donde se procedió a: 
1. Seleccionar a aquellas historias clínicas de pacientes que pertenezcan a uno u 
otro grupo según la presencia de ruptura prematura de membranas; aplicando  
la técnica de muestreo aleatorio simple. 
2. Revisar el carnet de control prenatal en la historia clínica para precisar la 
condición de  obesidad pregestacional. 
3. Recoger los datos pertinentes correspondientes a los eventos en estudio  las 
cuales se incorporaran en la hoja de recolección de datos (Anexo 1). 
4. Continuar con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta completar los 
tamaños muestrales en ambos grupos de estudio. 
5.  Recoger la información de todas las hojas de recolección de datos con la 
finalidad de elaborar la base de datos respectiva para proceder a realizar el 
análisis respectivo. 
 
2.6 PLAN DE ANALISIS DE DATOS 
El registro de datos que estuvieron consignados en las correspondientes hojas de 
recolección  fueron  procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 23 los que 
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luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y doble, así como en 
gráficos de relevancia.  
Estadística Descriptiva:  
Se obtuvieron datos de distribución de frecuencias esto para las variables 
cualitativas así como medidas de tendencia central y de dispersión para las 
variables cuantitativas. 
Estadística analítica:  
 Se aplicó el test de  chi cuadrado para establecer la relación entre las variables 
cualitativas y el test t de student para las variables cuantitativas; las asociaciones 
fueron consideradas significativas si la posibilidad de equivocarse fue  menor al 5% 
(p < 0.05).  
 Estadígrafo de estudio: 
Dado que el estudio evalúa asociación a través de un diseño de casos y controles 
retrospectivas entre las variables cualitativas se calculará el  odds ratio (RR) de 
obesidad pregestacional respecto  al desarrollo de ruptura prematura de 
membranas. Se procederá al cálculo del intervalo del confianza al 95%. 
 
ODSS 
RATIO:   
      a x d / c x b 
 









Si A b 





El estudio contó con la autorización del comité  de Investigación y Ética del Hospital 
III Essalud Jose Cayetano Heredia – Piura y de la  Universidad Privada Antenor 
Orrego. Por ser un estudio de casos y controles en donde solo se recogieron datos 
clínicos de las historias de los pacientes; se tomó en cuenta la declaración de 
Helsinki II (Numerales: 11,12,14,15,22 y 23)43y la ley general de salud (Titulo cuarto: 





















Tabla N° 01. Características de los pacientes incluidos estudio en el Hospital 













Edad  materna: 
- Promedio 





































































FUENTE: HOSPITAL III ESSALUD JOSE CAYETANO HEREDIA 












Tabla Nº 2: Frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con ruptura 
prematura de membranas en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  




RPM Obesidad  
Total Si No 
Si               18 
(31%) 
             40  
(69%) 
58 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL III ESSALUD JOSE CAYETANO HEREDIA 
Archivo:  historias clínicas: 2014-2016. 
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La frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con ruptura prematura de 











Gráfico Nº 1: Frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con  ruptura 
prematura de membranas en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  



























Tabla Nº 3: Frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes sin ruptura 
prematura de membranas en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  




RPM Obesidad  
Total Si No 
No               9 (16%)              49 (84%) 58 (100%) 
FUENTE: HOSPITAL III ESSALUD JOSE CAYETANO HEREDIA 




La frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes sin  ruptura prematura de 















Gráfico Nº 2: Frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes sin  ruptura 
prematura de membranas en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  































Tabla Nº 4: Obesidad  como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas 





RPM   
Total Si No 
Si 18 (31%)          9 (16%) 27 
No 40  (69%) 49 (84%) 89 
Total      58 (100%) 58 (100%) 116 
FUENTE: HOSPITAL III ESSALUD JOSE CAYETANO HEREDIA 
Archivo:  historias clínicas: 2014-2016. 
 
▪ Chi Cuadrado:  4.3 (>3.8) 
▪ p<0.05 
▪ Odds ratio: 2.45 
▪ Intervalo de confianza al 95%: (1.68; 5.32) 
 
En el análisis se observa que    la obesidad  se asocia a   ruptura prematura de 
membranas a nivel muestral  lo que se traduce en un  odss ratio >1; expresa esta mismo 
riesgo  a nivel poblacional lo que se traduce en un intervalo de confianza al 95%  > 1 y 
finalmente expresa significancia de estos riesgos  al verificar que la influencia del azar es 
decir el valor de p es inferior al 1%; estas 3 condiciones permiten afirmar que la obesidad 








Gráfico  Nº 3: Obesidad  como factor de riesgo para ruptura prematura de 








La frecuencia de   obesidad en el grupo con   RPM fue de 31% mientras que en el 


























          El vínculo entre obesidad e infecciones se debe a substancias bioactivas 
secretadas por el tejido adiposo conocidas como adipoquinas. Estas sustancias 
tienen un rol en el sistema inmune y en la respuesta del huésped. A más tejido 
adiposo, aumentan los niveles séricos de adipoquinas (específicamente una 
llamada resistina) que es asociada con la aparición de infecciones27,28. En la 
obesidad hay un estado proinflamatorio donde se ven incrementadas las 
producciones de TNF-α, leptina, IL-1 e IL-6 por los adipocitos (ya que el tejido 
adiposo es un reservorio de citoquinas inflamatorias)29,30.  La obesidad desregula la 
expresión de los receptores tipo Toll 2 y 4; reduce significativamente la fosforilación 
de las proteínas B quinasas (Akt/PKB) en los macrófagos, y reduce la respuesta 
inmune causada por  gérmenes gramnegativos a nivel sistemico31,32.  La obesidad  
es una alteración metabólica que interacciona con los microrganismos responsables 
de infecciones, favoreciendo la colonización e invasión  de los tejidos estériles por 
los  agentes bacterianos33. 
        En la Tabla N° 1 se compara información general de los pacientes , que podrían 
considerarse como variables intervinientes para la asociación que se pretende 
verificar;  en tal sentido se observan los promedios de edad materna, también en 
función del grado de  paridad y de su procedencia; sin verificar diferencias 
significativas respecto a estas características entre    las gestantes con o sin ruptura 
prematura de membranas; esta tendencia denota uniformidad   en la muestra, lo 
que representa un contexto apropiado para efectuar comparaciones y minimizar la 
posibilidad de sesgos. Estos hallazgos son coincidentes con los descritos por Shree 
R, et al34   en Reino Unido en el   2017;   Lutsiv O, et al36  en Irlanda en el  2015 y   
Cnattingius S, et al38  en Grecia en el  2013; quienes tampoco registran diferencia 
respecto a  edad materna ni grado de paridad entre las gestantes con o sin ruptura 
prematura de membranas. 
        En la Tabla N° 2  realizamos la valoración de las frecuencias de  obesidad 
pregestacional en primer término  en el grupo con   ruptura prematura de 
31 
 
membranas; encontrando que de las 58   gestantes de este grupo, el  31%  
presentaron esta patología metabólica.  En la Tabla N° 3  por otra parte  se verifica  
la frecuencia de obesidad  pregestacional en el grupo de pacientes sin  ruptura 
prematura de membranas, encontrando que en este grupo  únicamente una 
frecuencia de 16% presento la elevación patológica del índice de masa corporal. 
 
       En  relación a los referentes bibliográficos previos podemos mencionar a 
Faucett A, et al  en Norteamérica en el  2016 quienes  verificaron  la asociación 
entre obesidad pregestacional y el riesgo de ruptura prematura de membranas  en 
un estudio retrospectivo de casos y controles; encontrando que las frecuencia de 
ruptura prematura de membranas fueron significativamente mayores en el grupo de 
pacientes con obesidad pregestacional (p<0.05)35. 
       Cabe mencionar las tendencias descritas por    Al Riyami N, et al   en Arabia en 
el  2013 quienes  identificar la influencia de la obesidad pregestacional en relación 
con la presencia de ruptura prematura de membranas por medio de un estudio 
retrospectivo de casos y controles observando que la frecuencia de obesidad 
pregestacional fue de 48% en el grupo de casos y de únicamente 16% en el grupo 
de controles (p<0.05)37. 
 
 
         En la Tabla N° 4  precisamos el grado de asociación que  implica    la presencia 
de obesidad pregestacional para la coexistencia con ruptura prematura de 
membranas; el cual se expresa como un odds ratio de  2.45; que al ser expuesto al 
análisis estadístico con la prueba chi cuadrado verifica su presencia en toda la 
población al  tener gran significancia estadística (p<0.01); lo cual nos permite 




        Cabe hacer referencia las conclusiones a las que llegó Shree R, et al   en Reino 
Unido en el   2017 quienes  identificaron  la asociación entre obesidad 
pregestacional y riesgo de ruptura prematura de membranas por medio de un 
estudio  retrospectivo de casos y controles en a 474,957  pacientes se encontró que 
la obesidad pregestacional fue un factor de riesgo para ruptura prematura de 
membranas (OR) 1.80, IC 95% 1.70-1.90, p < .001)34. 
       Por otro lado tenemos el estudio de     Lutsiv O, et al  en Irlanda en el  2015 
quienes  identificaron  la influencia de la obesidad pregestacional en relación con el  
riesgo de desarrollar ruptura prematura de membranas  en 70 605 pacientes  
observando que la frecuencia de ruptura prematura de membranas fue 
significativamente más elevando en el grupo con obesidad pregestacional  (OR): 
1.55, IC 95% 1.35–1.77; p<0.05)36. 
        Finalmente es de resaltar lo encontrado por   Cnattingius S, et al  en Grecia en 
el  2013 quienes verificaron  la influencia de la obesidad pregestacional en relación 
con el riesgo de desarrollar ruptura prematura de membranas se observó que la 
frecuencia de ruptura prematura de membranas fue significativamente mayor en el 



















1.-No se apreciaron diferencias significativas en relación con las variables edad 
materna, paridad ni procedencia entre las gestantes con o sin ruptura prematura 
de membranas. 
2.-La frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes con ruptura prematura 
de membranas fue 31%. 
3.-La frecuencia de obesidad pregestacional en gestantes sin ruptura prematura 
de membranas fue 16%. 
4.-La obesidad como factor de riesgo para ruptura prematura de membranas con 





















1. Es necesario llevar a cabo más estudios observacionales, prospectivos y 
multicentricos que comprometan una población más numerosa con la finalidad de 
verificar la significancia de la asociación entre las variables observadas en nuestro 
estudio a fin de generalizar el conocimiento en el ámbito regional. 
 
2. Es conveniente la identificación de nuevos factores de riesgo como comorbilidades 
y su vinculación con la aparición de ruptura prematura de membranas para así 
caracterizar el perfil de riesgo de las gestantes más proclives a desarrollarlo. 
 
3. Resulta indispensable verificar el impacto de la ruptura prematura de membranas 
respecto al incremento en la frecuencia de desenlaces adversos tanto maternos 
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ANEXO Nº  01 
 
Obesidad pregestacional como factor de riesgo para   ruptura prematura de membranas 
en el Hospital III Essalud Jose Cayetano Heredia - Piura  2014-2016. 
 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 
N° HC:_________________________________________ 
Fecha de ingreso:_________________________________  
1.-DATOS DE LA VARIABLE DEPENDIENTE: 
Ruptura prematura de membranas:             Si    (    )         No       (     ) 
Tiempo de ruptura de membranas antes del parto:_____________ 
2.-DATOS DE LA VARIABLE INDEPENDIENTE: 
Índice de masa corporal:___________________________________ 
Obesidad pregestacional:      Si    (    )                      No        (      ) 
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